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Impulsivität bei Kindern mit Hyperkinetischem 
Syndrom
Harriet Salbach, Michael Huss und Ulrike Lehmkuhl
Zusammenfassung
Da die Erforschung impulsiven Verhaltens bei hyperkinetischen Kindern bis dato eher
stiefmütterlich erfolgt ist, wurde in dieser Studie zunächst die Dimension „Impulsivi-
tät“ mittels unterschiedlicher Instrumente ermittelt und sodann ergebnisbezogen ver-
glichen. An dieser Studie nahmen 31 Jungen mit einem Hyperkinetischen Syndrom
sowie eine gleichgroße männliche Kontrollgruppe (Altersdurchschnitt 9;4 Jahre) teil.
Die Kinder absolvierten jeweils zwei computergestützte Impulsivitätstests: den Delay
of Gratification Test (im folgenden DGT) sowie den Continuous Performance Test (im
folgenden CPT). Zusätzlich wurde das impulsive Verhalten der Jungen mit Hilfe von
zwei Lehrer-Fragebögen erhoben [Teachers Report Form (im folgenden TRF); Con-
ORIGINALARBEITEN
Summary
Impulsivity in ADHD children
As research on impulsive behaviour in hyperactive children has been rather neglected, this study
first measured impulsivity using several instruments and then compared the outcomes. 31 boys
with ADHD participated in this study as well as an equal sized male control group (mean age 9;4
years). Each subject completed two computerised tests of impulsivity: the Delay of Gratification
Test (DGT) as well as the Continuous Performance Test (CPT). Additionally, the boy’s impulsive
behaviour was rated by two questionnaires for teachers (the Teacher Report Form, TRF, and the
Conners Teacher Rating Scale, CTRS). Apart from impulsive behaviour the motor activity was
measured, as the classification systems ICD-10 and DSM-IV differ on the concepts of “impul-
sivity” and “hyperactivity”. The assessment was undertaken using a radar-actometer in order to
find an association between “impulsivity” and “hyperactivity”. As expected, there was a signifi-
cant difference between the two groups concerning impulsive behaviour and motor activity. As
opposed to that result, the correlations of the several instruments that measure impulsive behav-
iour were not constantly significant. The impulsivity-item on the CTRS is not associated with
the CPT and correlates moderate significantly with the DGT. These results led to the develop-
ment of a model that includes the construct of “impulsivity” as separate dimension of ADHD.
Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 51: 466-475 (2002), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2002
Vandenhoeck & Ruprecht (2002)
H. Salbach et al.: Impulsivität bei Kindern mit Hyperkinetischem Syndrom 467
ners Teacher Rating Scale (im folgenden CTRS)]. Da sich die beiden gängigen Klassi-
fikationssysteme ICD-10 und DSM-IV bezüglich der Dimensionen „Impulsivität“
und „Hyperaktivität“ voneinander unterscheiden, wurde neben impulsivem Verhal-
ten zusätzlich die motorische Aktivität mittels eines Radar-Aktometers mit der Absicht
untersucht, einen Beitrag bezüglich des Zusammenhangs zwischen „Impulsivität“
und „Hyperaktivität“ zu leisten. Erwartungsgemäß zeigten sich im Ergebnis signifi-
kante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des impulsiven Verhal-
tens sowie der motorischen Unruhe. Demgegenüber erbrachte die Überprüfung des
Zusammenhangs der einzelnen Instrumente zur Messung impulsiven Verhaltens
nicht durchgängig signifikante Korrelationen. Das Impulsivitäts-Item des CTRS wies
keinen signifikanten Zusammenhang mit dem CPT auf und korreliert mäßig signifi-
kant mit dem DGT. Diese Befunde führten zur Entwicklung eines Modells, welches das
Konstrukt „Impulsivität“ umfassend operationalisiert und es der „Hyperaktivität“ als
unabhängige Dimension der Hyperkinetischen Störung gegenüberstellt.
1 Problemstellung
Das klinische Bild des Hyperkinetischen Syndroms wird durch die drei Hauptsym-
ptome „Aufmerksamkeitsstörung“, „Hyperaktivität“ und „Impulsivität“ bestimmt.
Diese drei zentralen Symptome sind bei Kindern mit einer Hyperkinetischen Stö-
rung im Vergleich zur Altersnorm in stärkerem Maße anzutreffen (Döpfner 1996).
In den 1970er Jahren wurde das hyperaktive Verhalten als wesentliches Merkmal
hyperkinetischer Kinder angesehen. Obwohl schon zeitig einzelne Beobachtungen
existierten, die ein Aufmerksamkeitsdefizit als gleichgestellt betrachteten (Rothenber-
ger u. Gunther 1999), richtete sich als Folge dieser Annahme die Diagnose vorrangig
nach hypermotorischem Verhalten. Seit Ende der 1970er Jahre wurde die Aufmerk-
samkeitsstörung als wesentliches Defizit der Hyperkinetischen Störung angesehen
und insoweit von der Forschung mehr oder minder in den Vordergrund gestellt.
Demnach ist es auch nicht erstaunlich, daß die Störung noch im DSM-III (American
Psychiatric Association 1984) als Attention Deficit Disorder bezeichnet wurde. Das
Symptom „Impulsivität“ wurde bis dato in der Forschung eher vernachlässigt.
Bezeichnenderweise weichen die beiden gängigen Klassifikationssysteme, das ICD-
10 (Dilling et al. 2000) und das DSM-IV (Saß et al. 2000), gerade bezogen auf das Kon-
strukt „Impulsivität“ voneinander ab. Für die Diagnose einer einfachen Aktivitäts- und
Aufmerksamkeitsstörung müssen nach dem ICD-10 in mindestens zwei Lebensberei-
chen (z.B. zu Hause und in der Schule) sowohl „Aufmerksamkeitsstörung“, „Hyperak-
tivität“ als auch „Impulsivität“, mithin drei Dimensionen, vorliegen. Eine Hyperkineti-
sche Störung wird nach der ICD-10 somit dann diagnostiziert, wenn neben den drei
Leitsymptomen bzw. Dimensionen zusätzlich die Kriterien für eine Störung des Sozial-
verhaltens erfüllt sind. Im DSM-IV werden die Kriterien für „Impulsivität“ und „Hy-
peraktivität“ demgegenüber zu einem Kriterienbereich zusammengefaßt und der Di-
mension „Aufmerksamkeitsstörung“ gegenübergestellt. Eine stärkere Fokussierung der
Forschung auf das Konstrukt „Impulsivität“ könnte daher dazu beitragen, die derzeit
bestehenden Divergenzen der beiden gängigen Klassifikationssysteme zu beseitigen.
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Nicht zu vernachlässigen ist in diesem Zusammenhang die Tatsache, daß impulsi-
ves Verhalten häufig mit negativen Konsequenzen im schulischen und sozialen Be-
reich sowie in der Entwicklung der eigenen Persönlichkeit (Shoda et al. 1990) einher-
geht. So konnte Babinsky (1999) in einer Studie darlegen, daß vorwiegend impulsive
Kinder im späteren Alter kriminelles Verhalten zeigen, während dies bei unaufmerk-
samen Kindern in geringerem Maße der Fall ist. Diese schwerwiegenden Konsequen-
zen lassen eine nähere Auseinandersetzung mit dem Konstrukt „Impulsivität“ bei
Kindern mit einer Hyperkinetischen Störung notwendig erscheinen.
Die Untersuchung erfolgte im Rahmen des derzeit an der Charité, CVK, der
Humboldt Universität Berlin durchgeführten Forschungsprojekts über Langzeitver-
läufe hyperkinetischer Kinder. Mittels verschiedener Instrumente wurde impulsives
Verhalten bei hyperkinetischen Kindern und einer Kontrollgruppe analysiert. Ne-
ben der Erhebung impulsiven Verhaltens erfolgte zusätzlich die Überprüfung der
motorischen Aktivität mit Hilfe eines Radar-Aktometers. Dies ermöglichte eine ge-
naue Analyse bezüglich des Zusammenhangs der beiden Konstrukte „Impulsivität“
und „Hyperaktivität“, so daß dadurch ein Beitrag im Hinblick auf die divergieren-
den Annahmen der beiden gängigen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV
geleistet werden konnte: „Impulsivität und Hyperaktivität sind zwei getrennte Di-
mensionen“ versus „Hyperaktivität und Impulsivität stellen eine Dimension dar“.
Als Ergebnis dieser Analysen konnte ein Modell entwickelt werden, welches das
Konstrukt „Impulsivität“ umfassend und präzise darstellt.
2 Methode
2.1 Stichprobenbeschreibung
Für die vorliegende Studie wurde eine Stichprobe von 64 Jungen im Alter zwischen 7 und 12 Jahren
untersucht. Es wurden 31 hyperkinetische Kinder aus dem erwähnten Forschungsprojekt ausge-
wählt. Die Aufnahme der einzelnen Probanden vollzog sich nach strengen Diagnose- und
Ausschlußkriterien. Bevor die Diagnose gestellt wurde, erfolgte eine Anamnese, eine körperlich-
neurologische Untersuchung, eine neurophysiologische Untersuchung, verschiedene testpsycholo-
gische Untersuchungen, die Bearbeitung der Eltern- und Lehrerfragebögen von Achenbach (1991)
und Conners (1989) sowie die Durchführung der Kinderversion des DIPS [Diagnostisches Interview
psychischer Störungen (Unnewehr et al. 1995)]. Es konnten nur solche Kinder an der Untersuchung
teilnehmen, die auf der ersten Achse des MAS (Multiaxialer Diagnoseschlüssel für psychiatrische Er-
krankungen des Kindes- und Jugendalters) gemäß den Kriterien der ICD-10 als hyperkinetisch ge-
stört diagnostiziert wurden (F90.0: Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung; F90.1: Hy-
perkinetische Störung des Sozialverhaltens). Die untersuchten Kinder erhielten keine Medikation.
Für die Untersuchung der Kontrollgruppe (33 Jungen) wurden verschiedene Schulen um Mit-
arbeit gebeten. Zum Ausschluß psychiatrischer Erkrankungen wurden Lehrerbefragungen sowie
Lehrerfragebögen (Achenbach 1991; Conners 1989) eingesetzt. Zwei Kinder mußten wegen feh-
lender Daten am Ende der Untersuchung aus der Kontrollgruppe ausgeschlossen werden, so daß
die Stichprobe n=62 betrug, wobei der Altersdurchschnitt bei 9;4 Jahren (Standardabweichung
1;4 Jahre) lag. Die hyperkinetischen Kinder waren zum Untersuchungszeitpunkt fünf Monate
jünger (9;1 Jahre versus 9;6 Jahre). Dieser Altersunterschied war jedoch nicht signifikant
(F=3.11; p<.098).
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2.2 Studiendesign
Vor der Untersuchung, die im Jahr 2000 erfolgte, wurden die Eltern ausführlich über die Zielset-
zung der Untersuchung informiert – die Teilnahme an der Erhebung war freiwillig. In ruhigen
Räumen führten die Kinder in den Vormittags- und Mittagsstunden die ca. 20 Minuten dauernde
Untersuchung durch. Die hyperkinetischen Kindern wurden in den Räumen der Charité, CVK,
der Humboldt Universität Berlin untersucht, die Kontrollgruppe dagegen in Schulräumen.
Unter Verwendung computergestützter Verfahren erfolgte eine Einzeluntersuchung der Jungen
auf ihre Impulsivität hin. Den Probanden wurde mitgeteilt, daß sie zwei jeweils rund achtminütige
Computerspiele durchführen werden. Die Instruktionen wurden von einem Versuchsleiter erteilt.
Folgende Tests wurden zur Messung impulsiven Verhaltens eingesetzt:
2.2.1 Continuous Performance-Test (CPT)
Der computergestützte CPT (Version AX) wird in der Literatur als der am häufigsten durchgeführte
Test zur Messung von „Impulsivität“ und „Aufmerksamkeitsstörung“ aufgeführt (Levy u. Hobbes
1997). In Anlehnung an Loisier et al. (1996) wurde der Test wie folgt aufgebaut: Im Verlauf der ca.
achtminütigen Untersuchung wurden dem Probanden 300 Buchstaben auf einem schwarzen Hin-
tergrund in der Mitte des Bildschirms präsentiert. Die Reihenfolge der Buchstaben wurde durch ei-
nen Zufallsgenerator ermittelt. Diese Buchstaben erschienen 200 ms lang, gefolgt von einem 1500
ms andauernden schwarzen Bildschirm. Der Proband wurde aufgefordert, so schnell wie möglich
auf die Maustaste zu drücken, wenn der Buchstabe X nach dem Erscheinen des Buchstaben A auftrat.
Während des gesamten Versuchs erschien die Buchstabenabfolge AX dreißigmal. Betätigte der Pro-
band das Tastensignal zu früh (d.h. der Buchstabe A erscheint ohne vorhergehendes X), dann führte
er einen „commission error“ aus, d.h. einen Fehler, der auf impulsives Verhalten zurückgeht.
2.2.2 Delay of Gratification-Test (DGT)
Impulsives Verhalten wurde zusätzlich mittels des ebenfalls computergestützten DGT untersucht.
Dieser Test wurde nach dem Paradigma von Mischel (1958) operationalisiert, welches wie folgt
aufgebaut ist: Ein Proband hat die Aufgabe, zwischen einem weniger wertvollen, schneller verfüg-
baren und andererseits einem höherwertigen, jedoch erst später erhältlichen Objekt zu wählen.
Der Entschluß für das weniger wertvolle, jedoch sofort verfügbare Objekt wird als impulsives Ver-
halten verstanden. Der in dieser Untersuchung eingesetzte computergestützte DGT ähnelt dem
gleichfalls computergestützten DGT von Schweitzer und Sulzer-Azaroff (1996) sowie von Sonuga-
Barke et al. (1992). In Abbildung 1 ist dieses Instrument veranschaulicht.
Start/Stop
Bereich M2
          

Klick im sensiblen
Bereich M8
Klick im sensiblen
Bereich M5
Bereich M3
Abb.1: Delay of Gratification Test
Vandenhoeck & Ruprecht (2002)
470 H. Salbach et al.: Impulsivität bei Kindern mit Hyperkinetischem Syndrom
Beim Start des DGT läuft eine Figur innerhalb von 10 Sekunden gegen den Uhrzeigensinn ein-
mal um eine Ellipse. Hat die Figur nach 3,3 Sekunden den „sensiblen Bereich“ M5 erreicht, fängt
sie an zu „lächeln“. Der Proband erhält einen Punkt, wenn er in diesem Bereich auf die Maustaste
drückt. Nach 1,7 Sekunden hat die Figur den Bereich M5 durchlaufen, und hört auf zu „lächeln“.
Weitere 3,3 Sekunden später tritt sie in den zweiten „sensiblen Bereich“ M8 ein und lächelt erneut.
Klickt der Proband jetzt die Maustaste, so erhält er drei Punkte. Die wesentliche Charakteristik
dieses Tests ist, daß das Kind im zweiten „sensiblen Bereich“ M8 nur dann drei Punkte erhält,
wenn es nicht bereits im ersten „sensiblen Bereich“ M5 auf die Maustaste gedrückt hat. Ziel des
Spiels ist es, möglichst viele Punkte zu erhalten. Die maximal mögliche Punktzahl erreicht der
Proband, wenn er die Maustaste ausschließlich im zweiten „sensiblen Bereich“ M8 drückt, d.h.
niemals im Bereich M5. Die Figur läuft innerhalb von 8 Minuten und 160 Millisekunden insge-
samt 49mal um die Ellipse. Zeigen die Kinder impulsives Verhalten, so klicken sie vermehrt im er-
sten „sensiblen Bereich“ M5. Reagieren sie nicht impulsiv, so betätigten sie die Maustaste erst im
„sensiblen Bereich“ M8. Die Probanden können während des Versuchs mehrfach innerhalb eines
Ellipsenlaufs klicken, d.h. inner- und außerhalb der zwei „sensiblen Bereiche“. Während des ge-
samten Versuchs werden alle Klicks, die mit Hilfe der Maustaste ausgelöst wurden, mit genauer
Bereichsangabe (M2, M3, M5 und/oder M8) registriert.
2.2.3 Fragebögen
In dieser Studie wurden die beiden Instrumente TRF und CTRS in bezug auf die Dimension „Im-
pulsivität“ eingesetzt.
Teachers Report Form (TRF): Der Lehrerfragebogen zur Erfassung psychopathologischer Auf-
fälligkeiten wurde von der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist (1994) in Koopera-
tion mit Achenbach erarbeitet. Er ist eine deutsche Fassung des TRF der Child Behavior Checklist
in der Version von 1991 (Achenbach 1991). Der TRF registriert das Urteil von Lehrern bezogen
auf Kompetenzen, Verhaltensauffälligkeiten sowie emotionale Auffälligkeiten von Kindern und
Jugendlichen im Alter von fünf bis 18 Jahren. Die Beurteilung erfolgt anhand einer dreistufigen
Skala (0 = nicht zutreffend bis 2 = genau oder häufig zutreffend). Die Bearbeitungszeit beträgt
etwa fünf bis acht Minuten. Der TRF setzt sich aus Kompetenz- und Problem-Items zusammen.
Die 8 Kompetenz-Items beziehen sich auf Verhaltenskompetenzen und schulische Leistungen. Die
120 Problem-Items werden folgenden Faktoren zugeordnet: „Sozialer Rückzug“, „Körperliche Be-
schwerden“, „Angst/Depressivität“, „Soziale Probleme“, „Schizoid/Zwanghaft“, „Aufmerksam-
keitsstörung“, „Delinquentes Verhalten“, „Aggressives Verhalten“. Das Impulsivitäts-Item (Item
41: ist impulsiv, oder handelt, ohne zu überlegen) ist dem Faktor „Aufmerksamkeitsstörung“ zu-
geordnet.
Conners Teacher Rating Scale (CTRS): Die Jungen wurden von ihren Lehrern mit Hilfe der re-
vidierten und reduzierten Fassung des CTRS (28 Items) eingeschätzt. Die deutsche Formulierung
orientiert sich an der von Steinhausen (1996) vorgenommenen Übersetzung. 28 Items sind nach
einer vierstufigen Skala zu beantworten (0 = überhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich, 3 = sehr
stark). Die Bearbeitungszeit der CTRS beträgt etwa zwei bis vier Minuten. Die Items werden drei
verschiedenen Skalen zugeordnet, wobei die Skalen die Bezeichnungen „Betragensprobleme“,
„Hyperaktivität“, „Unaufmerksamkeit/Passivität“, „Hyperaktivitätsindex“ tragen. Das Impulsivi-
tät-Item (Item 10: ist erregbar, impulsiv) ist der Skala „Hyperaktivtät“ zugeordnet.
2.2.4 Radar-Aktometer
Neben impulsivem Verhalten wurde zusätzlich die motorische Aktivität der Jungen mit Hilfe des
Radar-Aktometers überprüft. Dieses Instrument wurde im Rahmen des multizentrischen For-
schungsprojekts über „Langzeitverläufe hyperkinetischer Kinder“ an der Klinik für Psychiatrie,
Vandenhoeck & Ruprecht (2002)
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Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Charité, CVK, der Hum-
boldt-Universität zu Berlin entwickelt. Ein wesentlicher Vorteil dieses Instruments besteht darin,
daß die Motorik aller Muskelgruppen eines Probanden aufgezeichnet werden kann (Huss et al.
1997), ohne diesen mechanisch zu beeinträchtigen.
3 Ergebnisse
3.1 Impulsives Verhalten im Vergleich
Hyperkinetische Kinder und Kontrollkinder unterschieden sich bezogen auf ihr im-
pulsives Verhalten. Die einfaktorielle ANOVA ergab, daß hyperkinetische Kinder im
CPT im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant mehr „commission errors“ aus-
führten (F=13.2; d.f. 1; p<.01). Des weiteren erzielten hyperkinetische Kinder im
DGT signifikant höhere Impulsivitätswerte im Vergleich zur Kontrollgruppe
(F=29.4; d.f. 1; p<.01). In Abbildung 2 sind die Mittelwerte bezogen auf die beiden
Gruppen graphisch veranschaulicht.
3.2 Teachers Report Form (TRF) im Vergleich
Da die Normalverteilungsvoraussetzung nicht für alle Skalen erfüllt waren, erfolgte
eine konservative Auswertung über non-parametrische Testverfahren (Mann-Whit-
ney-U-Test). Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse.
Hyperkinetische Kinder wiesen im Vergleich zur Kontrollgruppe bei vier von acht
Skalen signifikant höhere Werte auf. Bei Betrachtung der von Achenbach und
Edelbrock (1978, 1981) vorgeschlagenen Differenzierung in internalisierende und
externalisierende Störungen zeigte sich bezeichnenderweise, daß die signifikant er-
höhten Daten den externalisierenden Störungen zuzuordnen sind. Die Überprü-
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Abb.2: Impulsivitäts-Mittelwerte im Vergleich 
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fung des Impulsivitäts-Itemwertes (Item 41: ist impulsiv, oder handelt, ohne zu
überlegen), die der Skala „Aufmerksamkeitsstörung“ des TRF zugeordnet ist, er-
brachte ein signifikantes Ergebnis. Die beiden untersuchten Stichproben unter-
schieden sich hinsichtlich ihres impulsiven Verhaltens, da hyperkinetische Kinder
signifikant höhere Impulsivitätswerte bezogen auf das Impulsivitäts-Item des TRF
aufwiesen.
3.3 Conners Teacher Rating Scale (CTRS) im Vergleich
Die hyperkinetischen Kinder unterschieden sich ebenso signifikant bezogen auf die
Skalen des CTRS, denn sie erzielten durchgängig höhere Skalenwerte als die Kon-
trollgruppe. Tabelle 2 gibt die mittleren T-Werte der CTRS-Skalen wieder.
Die Überprüfung des Impulsivitäts-Items der Skala „Hyperaktivität“ erfolgte durch
die Skalenrohwerte, da für einzelne Items noch keine T-Wert-Berechnung möglich
war. Erwartungsgemäß zeigten hyperkinetische Kinder signifikant höhere Werte be-
zogen auf das Impulsivitäts-Item des CTRS.
Tab.1: TRF Skalen- und Itemwerte im Vergleich
TRF Signifikanz Z-Wert HKS-Gruppe Kontroll-Gruppe
Sozialer Rückzug p = .90 -1,7 32,0 24,9
Somatische Beschwerden p = .18 -1,4 30,7 25,9
Angst/Depressivität p = .06 -1,9 32,4 24,6
Soziale Probleme p = .013 -2,5 34,0 23,4
Schizoid/Zwanghaft p = .000** -3,5 34,8 22,8
Aufmerksamkeitsstörung p = .000** -4,9 40,0 18,7
Delinquentes Verhalten p = .000** -4,0 37,1 21,0
Aggressives Verhalten p = .000** -4,4 38,6 19,8
Internalisierende Störung p = .047 -1,9 32,8 24,3
Externalisierende Störung p = .000** -4,5 38,8 19,7
Item 41: ist impulsiv, oder 
handelt, ohne zu überlegen
p = .000** -3,6 36,3 21,6
Tab.2: CTRS Skalen- und Itemwerte im Vergleich
CTRS Signifikanz HKS-Gruppe Kontrollgruppe
Betragensprobleme p=.001* T=61,5 T=49,5
Hyperaktivität p=.000** T=60,7 T=45,9
Unaufmerksamkeit p=.000** T=53,7 T=45,5
Item 15: ist erregbar, impulsiv p=.003* M=1.1 M=0.4
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3.4 Motorische Aktivität im Vergleich
Die einfaktorielle ANOVA ergab, daß sich hyperkinetische Kinder bezogen auf ihre
motorische Aktivität von der Kontrollgruppe signifikant unterscheiden (F=135.9;
d.f. 1; p=<.01).
3.5 Korrelationsberechnungen
3.5.1 Zusammenhang mit impulsivem Verhalten
Jungen, die im DGT hohe Impulsivitätswerte aufzeigten, wiesen erwartungsgemäß
auch im CPT hohe Werte auf (r=.60**; p<.01). Den Erwartungen entsprechend
zeigte sich zudem, daß Kinder, die im DGT hohe Impulsivitätswerte besaßen, auch
hohe Impulsivitätswerte im TRF innehatten (Item 41: ist impulsiv, oder handelt,
ohne zu überlegen; r=.41**; p<.01). Ein signifikant positiver Zusammenhang war
auch zwischen dem CPT und dem Impulsivitäts-Item des TRF festzustellen
(r=.34*; p<.05).
Statt dessen zeichnete sich – entgegen den Vermutungen – kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den Impulsivitätswerten des CPT und des TRF ab (r=.23;
p>.05). Zusätzlich wies die Korrelation zwischen den Impulsivitätswerten des DGT
und des CTRS ein nur gerade noch signifikantes Ergebnis auf (r=.28*; p<.05).
3.5.2 Zusammenhang zwischen Impulsivität und motorischer Aktivität
Bezogen auf die motorische Aktivität ergab sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Impulsivitäts-Item des TRF und dem Radar-Aktometer (r=.53**;
p<.01). Allerdings zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Im-
pulsivitäts-Item des CTRS und dem Radar-Aktometer (r=.23; p>.05).
4 Diskussion
Wie diese Untersuchung zeigte, wiesen die hyperkinetischen Jungen im Vergleich
zur Kontrollgruppe – bezogen auf alle in dieser Studie eingesetzten Instrumente zur
Messung impulsiven Verhaltens – durchgängig höhere Impulsivitätswerte auf. Au-
ßerdem zeigten die hyperkinetischen Kinder eine deutlich gesteigerte motorische
Aktivität im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse stehen im Einklang
mit dem Erscheinungsbild der Hyperkinetischen Störung (Döpfner 2002).
Bezüglich der Zusammenhänge zwischen den einzelnen Instrumenten zur Mes-
sung des Konstruktes „Impulsivität“ ergaben sich widersprüchliche Ergebnisse. Ei-
nerseits bestanden hochsignifikante Korrelationen zwischen dem Impulsivitäts-
wert des DGT, des CPT und des Impulsivitäts-Items des TRF. Auf der anderen Seite
ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Impulsivitätswert des
CPT und dem Impulsivitäts-Item des CTRS. Außerdem zeichnete sich ein nur ge-
rade noch signifikantes Ergebnis zwischen dem Impulsivitätswert des DGT und
dem Impulsivitäts-Item des CTRS ab. Es traten gegensätzliche Befunde bezogen
auf die beiden Dimensionen „Hyperaktivität“ und „Impulsivität“ auf: Zum einen
Vandenhoeck & Ruprecht (2002)
474 H. Salbach et al.: Impulsivität bei Kindern mit Hyperkinetischem Syndrom
zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen dem Radar-Aktometer und dem
Impulsivitäts-Item des TRF; zum anderen ergab sich aber kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Hyperaktivitätsmessgerät und dem Impulsivitäts-
Item des CTRS.
Diese Befunde sprechen für die Vermutung, daß es sich bei der „Impulsivität“ um
ein sehr komplexes Konstrukt handelt, das bisher – bezogen auf Kenntnisse über das
Hyperkinetische Syndrom – noch nicht hinreichend operationalisiert wurde. Das
dargelegte Modell (vgl. Abb. 3) berücksichtigt mehrere Aspekte dieses Konstrukts.
Nach diesem Modell erfaßt der Begriff „Impulsivität“ zum einen erregbares Verhal-
ten im Sinne des CTRS. Darüber hinaus schließt „Impulsivität“ aber auch unüber-
legtes Verhalten ein und entspricht somit der Operationalisierung des TRF. Das Mo-
dell zeigt aufgrund der hoch signifikanten Korrelationen auch, daß der DGT und
der CPT das Konstrukt „Impulsivität“ eher im Sinne des TRF operationalisiert als
im Sinne des CTRS.
Zusätzlich geht aus der Darstellung hervor, daß unüberlegtes Verhalten bei Kin-
dern eng mit „Hyperaktivität“ verbunden ist. Diese enge Verflechtung äußert sich
in der signifikanten Korrelation zwischen dem Instrument zur Messung der moto-
rischen Aktivität (Radar-Aktometer) und dem Impulsivitäts-Item des TRF.
Hyperaktives Verhalten korreliert jedoch nicht signifikant mit dem Impulsivitäts-
Item des CTRS. Da nur der Bereich „unüberlegtes Verhalten“ des Konstrukts „Im-
pulsivität“ mit „Hyperaktivität“ signifikant korreliert, wird die Auffassung vertre-
ten, „Hyperaktivität“ und „Impulsivität“ auf klassifikatorischer Ebene – analog zum
europäische Klassifikationssystem ICD-10 – zu trennen. Weitere Studien bezogen
auf das Konstrukt „Impulsivität“ sollten bei der Erforschung des Hyperkinetischen
Syndroms folgen, um dieses Symptom in seiner Gesamtheit zu erfassen und da-
durch spezifischere therapeutische Maßnahmen zu ermöglichen.
Aktometrie
„Impulsivität“
.53** .23
.41**
.34*
.28*
.23
ist erregbar, impulsiv
Operationalisierung
des TRF
ist impulsiv, handelt,
ohne zu überlegen
DGT
CPT
Operationalisierung
des CTRS
.60**
Akto etrie
ist erregbar, impulsiv
„Impulsivität“
ist impulsiv, handelt,
ohne zu überlegen
D T
CPT
.60 *
Abb.3: Modell zum Konstrukt „Impulsivität“
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